
Quý vị có cần giúp đỡ trong việc thanh toán các hóa đơn y tế chưa trả – trong vòng 3 tháng vừa 
qua – cho những trẻ em mà quý vị đang nộp đơn đăng ký không?

Apple  
Health  
For Kids

Thu nhập Hãy nhập tiền lương GỘP (trước thuế hoặc chi tiêu).

TÊN VÀ SỐ ĐIỆN THOẠI CƠ QUAN CỦA CHA/MẸ

(             )

(             )

*NẾU QUÝ VỊ HOẶC VỢ/CHỒNG CỦA QUÝ VỊ (HOẶC CHA MẸ SỐNG CHUNG NHÀ)  
TỰ LÀM CHỦ, QUÝ VỊ CÓ THỂ NHẬN NHỮNG KHOẢN TIỀN KHẤU TRỪ KHÁC. VUI LÒNG  
GỌI 1-877-543-7669 BÂY GIỜ ĐỂ BIẾT THÊM THÔNG TIN HOẶC HỖ TRỢ NỘP ĐƠN.

SỐ TIỀN ĐÃ NHẬN ĐƯỢC
TRONG 30 NGÀY VỪA QUA

THÀNH VIÊN NÀO TRONG GIA ĐÌNH 
CÓ ĐƯỢC THU NHẬP NÀY?

Có Không

Thông tin Bảo hiểm Sức khỏe Hãy cho chúng tôi biết về bất kỳ chương trình bảo hiểm sức khỏe nào mà con của quý vị có.

Có người con nào mà quý vị 
đang đăng ký đã được bảo hiểm 
sức khỏe không?

Nếu “Có”, chương trình bảo hiểm sức khỏe đó 
có bao trả cho các dịch vụ bác sĩ, bệnh viện, 
X-quang và xét nghiệm không?

Quý vị có người con nào đã được bao trả 
bởi chương trình bảo hiểm sức khỏe liên 
quan đến việc làm trong  
4 tháng qua không?

Nếu “Có”, phí bảo hiểm có thấp hơn 
$50 mỗi tháng cho người phụ thuộc 
không?

Nếu quý vị đánh dấu “Có” vào bất kỳ câu hỏi nào ở trên (25 a hoặc b hoặc 26 a hoặc b), vui lòng liệt kê tên của công ty bảo hiểm hoặc cơ quan cung cấp bảo hiểm sức khỏe cho con của quý vị.

CÔNG TY BẢO HIỂM HOẶC CƠ QUAN SỐ HỢP ĐỒNG BẢO HIỂM
TÊN CỦA NGƯỜI GIỮ HỢP ĐỒNG  

BẢO HIỂM

SỐ AN SINH XÃ HỘI CỦA
NGƯỜI GIỮ HỢP ĐỒNG BẢO HIỂM

(TÙY CHỌN)

Nguồn gốc Dân tộc/Chủng tộc của Trẻ em (Thông tin Tự nguyện)
Chúng tôi yêu cầu quý vị tự nguyện khai 
báo cho chúng tôi về nguồn gốc dân tộc/
chủng tộc của các con của quý vị. Thông 
tin này sẽ không được sử dụng trong 
việc xem xét sự hội đủ điều kiện cho các 
phúc lợi.

 Người Da đỏ hoặc Người Bản xứ Alaska Người Châu Á Người Da đen hoặc Người Mỹ gốc Phi Người Hispanic hoặc Châu Mỹ La-tinh

 Người Bản xứ Hawaii hoặc Người Đảo Thái Bình Dương Người Da Trắng Khác

Nghiêm cấm phân biệt đối xử trong tất cả các chương trình bảo hiểm sức khỏe và hoạt động do Bộ Xã hội và Y tế quản lý. Không ai bị loại khỏi những chương trình bảo 
hiểm sức khỏe và hoạt động này trên cơ sở chủng tộc, màu da, tín ngưỡng, niềm tin chính trị, nguồn gốc dân tộc, tôn giáo, tuổi, giới tính hoặc tàn tật.

Hãy Đọc Cẩn thận Trước khi Ký tên
Đơn này chỉ dành cho các phúc lợi y tế cho trẻ em. Nếu có người trong gia đình quý vị đã nhận hoặc muốn nộp đơn xin trợ cấp tiền mặt, thực phẩm cơ bản hoặc các 
phúc lợi khác, vui lòng liên lạc với Văn phòng Dịch vụ Cộng đồng DSHS (CSO) tại địa phương của quý vị.

n DSHS có thể yêu cầu phải chứng minh thông tin mà quý vị cung cấp để họ quyết định quý vị có đủ tiêu chuẩn hay không. Quý vị có thể yêu cầu DSHS giúp đỡ trong trong việc 
thu thập bằng chứng. 

n Thông tin của quý vị có thể được kiểm tra bởi các cơ quan tiểu bang và liên bang khác. Thông tin này sẽ KHÔNG được chia sẻ với Sở Di trú và Nhập tịch (INS). 
n Bằng cách yêu cầu và nhận phúc lợi chăm sóc sức khỏe, quý vị tạo cho tiểu bang Washington tất cả quyền hỗ trợ y tế và thanh toán chi phí chăm sóc sức khỏe cho bên thứ ba. 
n DSHS có thể chia sẻ tiền sử chủng ngừa của con quý vị với Hệ thống Theo dõi Hồ sơ Chủng ngừa Trẻ em.

CAM ĐOAN VÀ CHỮ KÝ
Tôi đã đọc và hiểu thông tin trong đơn này. Tôi cam 
đoan, theo hình phạt cho sự khai man trước tòa, 
thông tin tôi đã cung cấp trong đơn này là trung thực, 
đúng và đầy đủ theo sự hiểu biết tốt nhất của tôi.

Chữ ký của Người đứng đơn

X
Ngày

Cách Nộp Đơn
GỬI THƯ TỚI: Bộ Xã Hội và Y Tế
 P.O. Box 45531
 OLYMPIA WA 98504-5531

ĐỂ ĐƯỢC GIÚP ĐỠ: Nếu quý vị cần giúp đỡ hoặc
 có thắc mắc, vui lòng gọi

 1-877-543-7669.
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Số điện thoại miễn phí 1-877-543-7669
Nhân viên tổng đài luôn sẵn sàng giúp đỡ quý vị từ 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều từ Thứ Hai đến Thứ Sáu,  

hoặc gửi đơn đăng ký của quý vị qua bưu điện ngay hôm nay!
Thông tin còn có thể được tìm thấy trên trang web: http://www.AppleHealthForKids.wa.gov/

Bộ Xã hội và Y tế Tiểu bang Washington  DSHS 22-394 VI (Rev. 2/09)

Cho Trẻ em 
& Thiếu niên 
Washington

Số tiền quý vị nhận được trong 30 ngày vừa qua trước thuế hoặc chi tiêu:

$_____________________________________________________________

Thu nhập kiếm được từ công việc tự làm chủ là bao nhiêu?*

$_____________________________________________________________

TÊN VÀ SỐ ĐIỆN THOẠI CƠ QUAN CỦA VỢ/CHỒNG (HOẶC CHA/MẸ 
SỐNG CHUNG NHÀ):

Số tiền vợ/chồng của quý vị (hoặc cha/mẹ sống chung nhà) nhận được trong 30 ngày 
vừa qua trước thuế hoặc chi tiêu:

$__________________________________________________________

Thu nhập kiếm được từ công việc tự làm chủ là bao nhiêu?*

$____________________________________________________________

THU NHẬP KHÁC CỦA HỘ GIA ĐÌNH

TRỢ CẤP NUÔI CON $

TIỀN CẤP DƯỠNG SAU LY DỊ $

TIỀN THANH TOÁN AN SINH XÃ HỘI $

TIỀN TRỢ CẤP THẤT NGHIỆP $

THU NHẬP TỪ ĐẦU TƯ/LÃI SUẤT/ $ 
CỔ TỨC
TIỀN TRỢ CẤP CỰU CHIẾN BINH $

BỘ LAO ĐỘNG & CÔNG NGHỆ $

TIỀN LƯƠNG CỦA QUÂN NHÂN $

CÁC KHOẢN TIỀN KHÁC $ 
(Vui lòng giải thích)

Nếu “Có”, vui lòng gửi các bản sao tất cả thu nhập hộ gia đình cho các tháng mà quý vị muốn 
chúng tôi xem xét.

(Vui lòng đính kèm bằng chứng về thu nhập trong 30 ngày vừa qua)
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Hàng ngàn Trẻ em Dưới 19 tuổi Đủ tiêu chuẩn
Apple Health For Kids bảo hiểm cho trẻ em và thiếu niên trong 
nhiều loại hộ gia đình.
• Trẻ em sống với cha hoặc mẹ
• Trẻ em có cha/mẹ đang làm việc
• Trẻ em sống với ông/bà, gia  

đình khác hoặc bạn bè
Ngay cả trẻ em có bệnh đã mắc từ trước cũng đủ tiêu chuẩn.

Loại Dịch vụ nào được Bao trả?
Apple Health For Kids bao trả đầy đủ các loại dịch vụ cần thiết để 
trẻ em khỏe mạnh. Một khi con của quý vị đủ tiêu chuẩn, quý vị 
sẽ nhận nhiều thông tin hơn về cách nhận sự chăm sóc sức khỏe.  
Một số dịch vụ được bao trả bao gồm:
• Khám bệnh tại bác sĩ và y tá
• Chăm sóc nha khoa
• Khám sức khỏe và chủng ngừa
• Vật lý trị liệu và điều trị bằng  

ngôn ngữ
• Vận chuyển đến phòng khám

Làm Cách nào Tôi Biết được Con tôi Đủ tiêu 
chuẩn?

Quy trình này rất dễ dàng và nhiều gia đình lao động đủ tiêu 
chuẩn. Thu nhập, số người trong hộ (nhớ bao gồm cả thai nhi 
như một thành viên gia đình) và một số chi tiêu hàng tháng được 
xem xét để hội đủ điều kiện. Để biết con của quý vị có thể đủ tiêu 
chuẩn hay không, hãy thực hiện theo những bước dễ dàng dưới 
đây. Rồi so sánh thu nhập hàng tháng của quý vị với bảng biểu.

Viết ra Thu nhập Hàng tháng của 
Gia đình Quý vị (trước thuế)
• Trừ đi chi phí chăm sóc người lớn  

và trẻ em liên quan đến việc làm  
hàng tháng mà quý vị đã thanh toán.

• Trừ đi thanh toán hỗ trợ nuôi con  
hàng tháng theo lệnh của tòa án mà  
quý vị đã thanh toán cho người con  
sống ngoài gia đình.

• Trừ đi $90 cho mỗi người lớn làm  
việc trong hộ.

Hãy So sánh để Biết Quý vị có  
Đủ tiêu chuẩn hay không
Nếu thu nhập hàng tháng của gia đình  
quý vị gần với số tiền trong bảng, thì  
con của quý vị có thể đủ tiêu chuẩn cho  
chương trình bảo hiểm sức khỏe giá  
thấp hoặc miễn phí!

• Trẻ em sống chung với 
cha và mẹ

• Thiếu niên (dưới 19 tuổi) 
sống một mình

• Chăm sóc tại bệnh viện & 
phòng cấp cứu

• Toa thuốc
• Kính mắt và máy trợ thính
• Kế hoạch hóa gia đình
• Tư vấn và hơn thế nữa!

$

–

–

–

=

Nhiều người có thu nhập cao hơn và vẫn đủ tiêu chuẩn.  
Nếu thu nhập của quý vị cao hơn trong bảng, vui lòng gọi 
1-877-543-7669 để biết thêm thông tin.

Vui lòng viết bằng mực đen hoặc xanh. Không dùng bút chì.  (Hãy liệt kê tên cha/mẹ, người giám hộ hoặc người liên lạc nhận thông tin theo dõi)

Thông tin Chung

Chi phí Thông tin này có thể giúp con quý vị đủ tiêu chuẩn.

Đơn xin Phúc lợi Y tế cho Trẻ em
Đơn này chỉ dành cho chương trình bảo hiểm sức khỏe cho trẻ em và thiếu niên dưới 19 tuổi. Ai cũng có thể nộp đơn thay cho trẻ 
em. Trẻ em có thể nộp đơn cho chính bản thân. Chúng tôi sẽ gửi cho người được liệt kê trong hộp 1 tất cả thông tin theo dõi. 
Nếu quý vị có thắc mắc hoặc muốn giúp điền mẫu đơn này, chỉ cần gọi 1-877-543-7669. Chúng tôi sẵn lòng giúp đỡ quý vị!

ĐỊA CHỈ GỬI THƯ (NẾU KHÁC) ĐƯỜNG THÀNH PHỐ TIỂU BANG MÃ ZIP

TÊN CHỮ ĐẦU TÊN LÓT HỌ

ĐỊA CHỈ NƠI QUÝ VỊ SỐNG ĐƯỜNG THÀNH PHỐ TIỂU BANG MÃ ZIP

GIA ĐÌNH
(             )

CÁC SỐ ĐIỆN THOẠI

TIN NHẮN
(             )

NƠI LÀM VIỆC
(             )

Quý vị có khó khăn trong việc nói, đọc hoặc viết tiếng Anh không?

Quý vị cần ngôn ngữ hoặc dạng giao tiếp thay thế nào?

Quý vị có cần thông dịch viên không?  (Nếu có, chúng tôi sẽ giúp quý vị thông qua một thông dịch viên.) 

Quý vị nói ngôn ngữ nào?

Quý vị có người con nào dưới 19 tuổi bị bệnh cần chăm sóc y tế ngay không?

ICó ai trong gia đình của quý vị mang thai không?

Nếu “có,” ai?

4

6

Hãy liệt kê các thành viên gia đình sống chung. 
(Nếu cần, kèm theo một tờ giấy liệt kê thêm thành viên gia đình.)

TÊN 
(TÊN, TÊN LÓT, HỌ)

GIỚI TÍNH
Nam  
hoặc  
Nữ

NGÀY SINH
(THÁNG/

NGÀY/NĂM)

CÔNG DÂN 
HOA KỲ

LIỆT KÊ NGÀY 
TRẺ ĐẾN HOA 

KỲ.

TRẺ NÀY CÓ 
NGƯỜI BẢO 
HỘ KHÔNG?

SỐ AN SINH XÃ HỘI  
* = TÙY CHỌN

*

*

*

*

QUAN HỆ 
VỚI QUÝ VỊ

A. CHA/MẸ, NGƯỜI GIÁM HỘ HOẶC BẢN THÂN

B. VỢ/CHỒNG HOẶC CHA/MẸ KHÁC  
(nếu sống chung nhà) 

C. LIỆT KÊ NHỮNG TRẺ EM & THIẾU NIÊN DƯỚI 19 TUỔI 
(người muốn nhận phúc lợi y tế)

D.

E.

F.

G. LIỆT KÊ NHỮNG NGƯỜI TRƯỞNG THÀNH/
TRẺ EM KHÁC TRONG GIA ĐÌNH  
(người không muốn nhận phúc lợi y tế)

Có người con nào trong gia đình dưới 19 tuổi bị tàn tật không?
Nếu “Có,” ai?

Quý vị có thanh toán tiền chăm sóc trẻ em trong khi quý vị làm việc không? Nếu “Có,” bao nhiêu tiền mỗi tháng?  $_________________ 
Quý vị có thanh toán tiền cho người khác chăm sóc người trưởng thành tàn tật bị 
phụ thuộc trong khi quý vị làm việc không?  Nếu “Có,” bao nhiêu tiền mỗi tháng?  $_________________
Quý vị có thanh toán tiền hỗ trợ nuôi con theo lệnh tòa án cho người con không Nếu “Có,” bao nhiêu tiền mỗi tháng?  $_________________
sống chung nhà với quý vị không?

DSHS 14-380 VI (Rev. 7/08)

Để được giúp đỡ trong cộng đồng của quý vị, hãy gọi:

Bước
1

CÓ   KHÔNG

Đăng ký Thật Dễ dàng!
1. Điền vào mẫu đơn kèm theo tập thông tin này.
2. Xé ra trang có tờ đơn.
3. Tách phong bì ra khỏi đơn.
4. Kèm theo bằng chứng thu nhập vào đơn. Ví dụ:
 • Cuốn phiếu lãnh lương từ 30 ngày vừa qua;
 • Hoàn thuế kinh doanh cho năm ngoái; HOẶC
 • Một bức thư từ cơ quan của quý vị cho thấy thu nhập gộp hàng 

tháng của quý vị.
5. Bỏ đơn vào trong phong bì.
6. Bỏ vào hộp thư! Không cần dán tem.

Bao lâu thì Con tôi Sẽ có Bảo hiểm Sức khỏe?
• Trẻ em được ưu tiên xem xét cho bảo hiểm sức khỏe miễn phí trước.
• Quý vị sẽ nhận được thư trong vòng 6 tuần cho quý vị biết chương 

trình bảo hiểm sức khỏe có được chấp thuận không.
• Khi con của quý vị được chấp thuận, chúng có thể nhận dịch vụ bảo 

hiểm sức khỏe ngay.
• Để xử lý nhanh hơn, hãy bảo đảm điền đơn đầy đủ, kèm theo bằng 

chứng thu nhập.
• Cứ mỗi 12 tháng quý vị sẽ được gửi một mẫu đơn mới để gia hạn  

chương trình bảo hiểm sức khỏe của trẻ thêm một năm nữa.

Apple Health For Kids
Chương trình bảo hiểm sức khỏe Giá thấp hoặc Miễn phí
• Tùy thuộc thu nhập của quý vị.
• Trẻ em được ưu tiên xem xét cho bảo hiểm sức khỏe miễn phí trước.
• Phí bảo hiểm được gửi hóa đơn hàng tháng, thấp nhất là $15/tháng 

cho một trẻ em.
• Nếu quý vị có bốn con hoặc nhiều hơn, quý vị chỉ thanh toán phí bảo 

hiểm cho ba người con.
• Một số chương trình bảo hiểm sức khỏe có thể có hiệu lực trở về 

trước, nộp đơn với những hóa đơn chưa thanh toán đến ba tháng.
HÃY ĐIỀN VÀO NẾU CON 

CỦA QUÝ VỊ  
KHÔNG PHẢI  

LÀ CÔNG DÂN HOA KỲ

Ghi chú: Vui lòng kèm chứng từ  
 cho biết tình trạng của trẻ em.

NƠI SINH
(THÀNH PHỐ/ 
TIỂU BANG)

Bước
2

5

3

2

1

7

8

9

10

CÓ  KHÔNG

Các mức thu nhập được cập nhật vào tháng Tư hàng năm. Bảng này chỉ đề cập đến bảo hiểm sức khỏe cho trẻ 
em dưới 19 tuổi. Những chương trình bảo hiểm sức khỏe có tiêu chuẩn hợp lệ khác sẵn có cho các gia đình và 
phụ nữ mang thai. Hãy gọi số miễn phí 1-877-543-7669 để biết thêm thông tin.

1 up to $2,708

2 up to $3,643

3 up to $4,578

4 up to $5,513

5 up to $6,448

More Add $935 for each
additional family member

Number of People in Family
(includes parents and children)

Approximate
income per month

(after deductions from Step 1)

Có Không

Có Không

Có Không

Có Không

Có Không

Có Không

Có Không

Có Không

Barcode label



Hàng ngàn Trẻ em Dưới 19 tuổi Đủ tiêu chuẩn
Apple Health For Kids bảo hiểm cho trẻ em và thiếu niên trong 
nhiều loại hộ gia đình.
• Trẻ em sống với cha hoặc mẹ
• Trẻ em có cha/mẹ đang làm việc
• Trẻ em sống với ông/bà, gia  

đình khác hoặc bạn bè
Ngay cả trẻ em có bệnh đã mắc từ trước cũng đủ tiêu chuẩn.

Loại Dịch vụ nào được Bao trả?
Apple Health For Kids bao trả đầy đủ các loại dịch vụ cần thiết để 
trẻ em khỏe mạnh. Một khi con của quý vị đủ tiêu chuẩn, quý vị 
sẽ nhận nhiều thông tin hơn về cách nhận sự chăm sóc sức khỏe.  
Một số dịch vụ được bao trả bao gồm:
• Khám bệnh tại bác sĩ và y tá
• Chăm sóc nha khoa
• Khám sức khỏe và chủng ngừa
• Vật lý trị liệu và điều trị bằng  

ngôn ngữ
• Vận chuyển đến phòng khám

Làm Cách nào Tôi Biết được Con tôi Đủ tiêu 
chuẩn?

Quy trình này rất dễ dàng và nhiều gia đình lao động đủ tiêu 
chuẩn. Thu nhập, số người trong hộ (nhớ bao gồm cả thai nhi 
như một thành viên gia đình) và một số chi tiêu hàng tháng được 
xem xét để hội đủ điều kiện. Để biết con của quý vị có thể đủ tiêu 
chuẩn hay không, hãy thực hiện theo những bước dễ dàng dưới 
đây. Rồi so sánh thu nhập hàng tháng của quý vị với bảng biểu.

Viết ra Thu nhập Hàng tháng của 
Gia đình Quý vị (trước thuế)
• Trừ đi chi phí chăm sóc người lớn  

và trẻ em liên quan đến việc làm  
hàng tháng mà quý vị đã thanh toán.

• Trừ đi thanh toán hỗ trợ nuôi con  
hàng tháng theo lệnh của tòa án mà  
quý vị đã thanh toán cho người con  
sống ngoài gia đình.

• Trừ đi $90 cho mỗi người lớn làm  
việc trong hộ.

Hãy So sánh để Biết Quý vị có  
Đủ tiêu chuẩn hay không
Nếu thu nhập hàng tháng của gia đình  
quý vị gần với số tiền trong bảng, thì  
con của quý vị có thể đủ tiêu chuẩn cho  
chương trình bảo hiểm sức khỏe giá  
thấp hoặc miễn phí!

• Trẻ em sống chung với 
cha và mẹ

• Thiếu niên (dưới 19 tuổi) 
sống một mình

• Chăm sóc tại bệnh viện & 
phòng cấp cứu

• Toa thuốc
• Kính mắt và máy trợ thính
• Kế hoạch hóa gia đình
• Tư vấn và hơn thế nữa!

$

–

–

–

=

Nhiều người có thu nhập cao hơn và vẫn đủ tiêu chuẩn.  
Nếu thu nhập của quý vị cao hơn trong bảng, vui lòng gọi 
1-877-543-7669 để biết thêm thông tin.

Vui lòng viết bằng mực đen hoặc xanh. Không dùng bút chì.  (Hãy liệt kê tên cha/mẹ, người giám hộ hoặc người liên lạc nhận thông tin theo dõi)

Thông tin Chung

Chi phí Thông tin này có thể giúp con quý vị đủ tiêu chuẩn.

Đơn xin Phúc lợi Y tế cho Trẻ em
Đơn này chỉ dành cho chương trình bảo hiểm sức khỏe cho trẻ em và thiếu niên dưới 19 tuổi. Ai cũng có thể nộp đơn thay cho trẻ 
em. Trẻ em có thể nộp đơn cho chính bản thân. Chúng tôi sẽ gửi cho người được liệt kê trong hộp 1 tất cả thông tin theo dõi. 
Nếu quý vị có thắc mắc hoặc muốn giúp điền mẫu đơn này, chỉ cần gọi 1-877-543-7669. Chúng tôi sẵn lòng giúp đỡ quý vị!

ĐỊA CHỈ GỬI THƯ (NẾU KHÁC) ĐƯỜNG THÀNH PHỐ TIỂU BANG MÃ ZIP

TÊN CHỮ ĐẦU TÊN LÓT HỌ

ĐỊA CHỈ NƠI QUÝ VỊ SỐNG ĐƯỜNG THÀNH PHỐ TIỂU BANG MÃ ZIP

GIA ĐÌNH
(             )

CÁC SỐ ĐIỆN THOẠI

TIN NHẮN
(             )

NƠI LÀM VIỆC
(             )

Quý vị có khó khăn trong việc nói, đọc hoặc viết tiếng Anh không?

Quý vị cần ngôn ngữ hoặc dạng giao tiếp thay thế nào?

Quý vị có cần thông dịch viên không?  (Nếu có, chúng tôi sẽ giúp quý vị thông qua một thông dịch viên.) 

Quý vị nói ngôn ngữ nào?

Quý vị có người con nào dưới 19 tuổi bị bệnh cần chăm sóc y tế ngay không?

ICó ai trong gia đình của quý vị mang thai không?

Nếu “có,” ai?

4

6

Hãy liệt kê các thành viên gia đình sống chung. 
(Nếu cần, kèm theo một tờ giấy liệt kê thêm thành viên gia đình.)

TÊN 
(TÊN, TÊN LÓT, HỌ)

GIỚI TÍNH
Nam  
hoặc  
Nữ

NGÀY SINH
(THÁNG/

NGÀY/NĂM)

CÔNG DÂN 
HOA KỲ

LIỆT KÊ NGÀY 
TRẺ ĐẾN HOA 

KỲ.

TRẺ NÀY CÓ 
NGƯỜI BẢO 
HỘ KHÔNG?

SỐ AN SINH XÃ HỘI  
* = TÙY CHỌN

*

*

*

*

QUAN HỆ 
VỚI QUÝ VỊ

A. CHA/MẸ, NGƯỜI GIÁM HỘ HOẶC BẢN THÂN

B. VỢ/CHỒNG HOẶC CHA/MẸ KHÁC  
(nếu sống chung nhà) 

C. LIỆT KÊ NHỮNG TRẺ EM & THIẾU NIÊN DƯỚI 19 TUỔI 
(người muốn nhận phúc lợi y tế)

D.

E.

F.

G. LIỆT KÊ NHỮNG NGƯỜI TRƯỞNG THÀNH/
TRẺ EM KHÁC TRONG GIA ĐÌNH  
(người không muốn nhận phúc lợi y tế)

Có người con nào trong gia đình dưới 19 tuổi bị tàn tật không?
Nếu “Có,” ai?

Quý vị có thanh toán tiền chăm sóc trẻ em trong khi quý vị làm việc không? Nếu “Có,” bao nhiêu tiền mỗi tháng?  $_________________ 
Quý vị có thanh toán tiền cho người khác chăm sóc người trưởng thành tàn tật bị 
phụ thuộc trong khi quý vị làm việc không?  Nếu “Có,” bao nhiêu tiền mỗi tháng?  $_________________
Quý vị có thanh toán tiền hỗ trợ nuôi con theo lệnh tòa án cho người con không Nếu “Có,” bao nhiêu tiền mỗi tháng?  $_________________
sống chung nhà với quý vị không?

DSHS 14-380 VI (Rev. 7/08)

Để được giúp đỡ trong cộng đồng của quý vị, hãy gọi:

Bước
1

CÓ   KHÔNG

Đăng ký Thật Dễ dàng!
1. Điền vào mẫu đơn kèm theo tập thông tin này.
2. Xé ra trang có tờ đơn.
3. Tách phong bì ra khỏi đơn.
4. Kèm theo bằng chứng thu nhập vào đơn. Ví dụ:
 • Cuốn phiếu lãnh lương từ 30 ngày vừa qua;
 • Hoàn thuế kinh doanh cho năm ngoái; HOẶC
 • Một bức thư từ cơ quan của quý vị cho thấy thu nhập gộp hàng 

tháng của quý vị.
5. Bỏ đơn vào trong phong bì.
6. Bỏ vào hộp thư! Không cần dán tem.

Bao lâu thì Con tôi Sẽ có Bảo hiểm Sức khỏe?
• Trẻ em được ưu tiên xem xét cho bảo hiểm sức khỏe miễn phí trước.
• Quý vị sẽ nhận được thư trong vòng 6 tuần cho quý vị biết chương 

trình bảo hiểm sức khỏe có được chấp thuận không.
• Khi con của quý vị được chấp thuận, chúng có thể nhận dịch vụ bảo 

hiểm sức khỏe ngay.
• Để xử lý nhanh hơn, hãy bảo đảm điền đơn đầy đủ, kèm theo bằng 

chứng thu nhập.
• Cứ mỗi 12 tháng quý vị sẽ được gửi một mẫu đơn mới để gia hạn  

chương trình bảo hiểm sức khỏe của trẻ thêm một năm nữa.

Apple Health For Kids
Chương trình bảo hiểm sức khỏe Giá thấp hoặc Miễn phí
• Tùy thuộc thu nhập của quý vị.
• Trẻ em được ưu tiên xem xét cho bảo hiểm sức khỏe miễn phí trước.
• Phí bảo hiểm được gửi hóa đơn hàng tháng, thấp nhất là $15/tháng 

cho một trẻ em.
• Nếu quý vị có bốn con hoặc nhiều hơn, quý vị chỉ thanh toán phí bảo 

hiểm cho ba người con.
• Một số chương trình bảo hiểm sức khỏe có thể có hiệu lực trở về 

trước, nộp đơn với những hóa đơn chưa thanh toán đến ba tháng.
HÃY ĐIỀN VÀO NẾU CON 

CỦA QUÝ VỊ  
KHÔNG PHẢI  

LÀ CÔNG DÂN HOA KỲ

Ghi chú: Vui lòng kèm chứng từ  
 cho biết tình trạng của trẻ em.

NƠI SINH
(THÀNH PHỐ/ 
TIỂU BANG)

Bước
2

5

3

2

1

7

8

9

10

CÓ  KHÔNG

Các mức thu nhập được cập nhật vào tháng Tư hàng năm. Bảng này chỉ đề cập đến bảo hiểm sức khỏe cho trẻ 
em dưới 19 tuổi. Những chương trình bảo hiểm sức khỏe có tiêu chuẩn hợp lệ khác sẵn có cho các gia đình và 
phụ nữ mang thai. Hãy gọi số miễn phí 1-877-543-7669 để biết thêm thông tin.

1 up to $2,708

2 up to $3,643

3 up to $4,578

4 up to $5,513

5 up to $6,448

More Add $935 for each
additional family member

Number of People in Family
(includes parents and children)

Approximate
income per month

(after deductions from Step 1)

Có Không

Có Không

Có Không

Có Không

Có Không

Có Không

Có Không

Có Không

Barcode label



Quý vị có cần giúp đỡ trong việc thanh toán các hóa đơn y tế chưa trả – trong vòng 3 tháng vừa 
qua – cho những trẻ em mà quý vị đang nộp đơn đăng ký không?

Apple  
Health  
For Kids

Thu nhập Hãy nhập tiền lương GỘP (trước thuế hoặc chi tiêu).

TÊN VÀ SỐ ĐIỆN THOẠI CƠ QUAN CỦA CHA/MẸ

(             )

(             )

*NẾU QUÝ VỊ HOẶC VỢ/CHỒNG CỦA QUÝ VỊ (HOẶC CHA MẸ SỐNG CHUNG NHÀ)  
TỰ LÀM CHỦ, QUÝ VỊ CÓ THỂ NHẬN NHỮNG KHOẢN TIỀN KHẤU TRỪ KHÁC. VUI LÒNG  
GỌI 1-877-543-7669 BÂY GIỜ ĐỂ BIẾT THÊM THÔNG TIN HOẶC HỖ TRỢ NỘP ĐƠN.

SỐ TIỀN ĐÃ NHẬN ĐƯỢC
TRONG 30 NGÀY VỪA QUA

THÀNH VIÊN NÀO TRONG GIA ĐÌNH 
CÓ ĐƯỢC THU NHẬP NÀY?

Có Không

Thông tin Bảo hiểm Sức khỏe Hãy cho chúng tôi biết về bất kỳ chương trình bảo hiểm sức khỏe nào mà con của quý vị có.

Có người con nào mà quý vị 
đang đăng ký đã được bảo hiểm 
sức khỏe không?

Nếu “Có”, chương trình bảo hiểm sức khỏe đó 
có bao trả cho các dịch vụ bác sĩ, bệnh viện, 
X-quang và xét nghiệm không?

Quý vị có người con nào đã được bao trả 
bởi chương trình bảo hiểm sức khỏe liên 
quan đến việc làm trong  
4 tháng qua không?

Nếu “Có”, phí bảo hiểm có thấp hơn 
$50 mỗi tháng cho người phụ thuộc 
không?

Nếu quý vị đánh dấu “Có” vào bất kỳ câu hỏi nào ở trên (25 a hoặc b hoặc 26 a hoặc b), vui lòng liệt kê tên của công ty bảo hiểm hoặc cơ quan cung cấp bảo hiểm sức khỏe cho con của quý vị.

CÔNG TY BẢO HIỂM HOẶC CƠ QUAN SỐ HỢP ĐỒNG BẢO HIỂM
TÊN CỦA NGƯỜI GIỮ HỢP ĐỒNG  

BẢO HIỂM

SỐ AN SINH XÃ HỘI CỦA
NGƯỜI GIỮ HỢP ĐỒNG BẢO HIỂM

(TÙY CHỌN)

Nguồn gốc Dân tộc/Chủng tộc của Trẻ em (Thông tin Tự nguyện)
Chúng tôi yêu cầu quý vị tự nguyện khai 
báo cho chúng tôi về nguồn gốc dân tộc/
chủng tộc của các con của quý vị. Thông 
tin này sẽ không được sử dụng trong 
việc xem xét sự hội đủ điều kiện cho các 
phúc lợi.

 Người Da đỏ hoặc Người Bản xứ Alaska Người Châu Á Người Da đen hoặc Người Mỹ gốc Phi Người Hispanic hoặc Châu Mỹ La-tinh

 Người Bản xứ Hawaii hoặc Người Đảo Thái Bình Dương Người Da Trắng Khác

Nghiêm cấm phân biệt đối xử trong tất cả các chương trình bảo hiểm sức khỏe và hoạt động do Bộ Xã hội và Y tế quản lý. Không ai bị loại khỏi những chương trình bảo 
hiểm sức khỏe và hoạt động này trên cơ sở chủng tộc, màu da, tín ngưỡng, niềm tin chính trị, nguồn gốc dân tộc, tôn giáo, tuổi, giới tính hoặc tàn tật.

Hãy Đọc Cẩn thận Trước khi Ký tên
Đơn này chỉ dành cho các phúc lợi y tế cho trẻ em. Nếu có người trong gia đình quý vị đã nhận hoặc muốn nộp đơn xin trợ cấp tiền mặt, thực phẩm cơ bản hoặc các 
phúc lợi khác, vui lòng liên lạc với Văn phòng Dịch vụ Cộng đồng DSHS (CSO) tại địa phương của quý vị.

n DSHS có thể yêu cầu phải chứng minh thông tin mà quý vị cung cấp để họ quyết định quý vị có đủ tiêu chuẩn hay không. Quý vị có thể yêu cầu DSHS giúp đỡ trong trong việc 
thu thập bằng chứng. 

n Thông tin của quý vị có thể được kiểm tra bởi các cơ quan tiểu bang và liên bang khác. Thông tin này sẽ KHÔNG được chia sẻ với Sở Di trú và Nhập tịch (INS). 
n Bằng cách yêu cầu và nhận phúc lợi chăm sóc sức khỏe, quý vị tạo cho tiểu bang Washington tất cả quyền hỗ trợ y tế và thanh toán chi phí chăm sóc sức khỏe cho bên thứ ba. 
n DSHS có thể chia sẻ tiền sử chủng ngừa của con quý vị với Hệ thống Theo dõi Hồ sơ Chủng ngừa Trẻ em.

CAM ĐOAN VÀ CHỮ KÝ
Tôi đã đọc và hiểu thông tin trong đơn này. Tôi cam 
đoan, theo hình phạt cho sự khai man trước tòa, 
thông tin tôi đã cung cấp trong đơn này là trung thực, 
đúng và đầy đủ theo sự hiểu biết tốt nhất của tôi.

Chữ ký của Người đứng đơn

X
Ngày

Cách Nộp Đơn
GỬI THƯ TỚI: Bộ Xã Hội và Y Tế
 P.O. Box 45531
 OLYMPIA WA 98504-5531

ĐỂ ĐƯỢC GIÚP ĐỠ: Nếu quý vị cần giúp đỡ hoặc
 có thắc mắc, vui lòng gọi

 1-877-543-7669.
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Số điện thoại miễn phí 1-877-543-7669
Nhân viên tổng đài luôn sẵn sàng giúp đỡ quý vị từ 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều từ Thứ Hai đến Thứ Sáu,  

hoặc gửi đơn đăng ký của quý vị qua bưu điện ngay hôm nay!
Thông tin còn có thể được tìm thấy trên trang web: http://www.AppleHealthForKids.wa.gov/
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Cho Trẻ em 
& Thiếu niên 
Washington

Số tiền quý vị nhận được trong 30 ngày vừa qua trước thuế hoặc chi tiêu:

$_____________________________________________________________

Thu nhập kiếm được từ công việc tự làm chủ là bao nhiêu?*

$_____________________________________________________________

TÊN VÀ SỐ ĐIỆN THOẠI CƠ QUAN CỦA VỢ/CHỒNG (HOẶC CHA/MẸ 
SỐNG CHUNG NHÀ):

Số tiền vợ/chồng của quý vị (hoặc cha/mẹ sống chung nhà) nhận được trong 30 ngày 
vừa qua trước thuế hoặc chi tiêu:

$__________________________________________________________

Thu nhập kiếm được từ công việc tự làm chủ là bao nhiêu?*

$____________________________________________________________

THU NHẬP KHÁC CỦA HỘ GIA ĐÌNH

TRỢ CẤP NUÔI CON $

TIỀN CẤP DƯỠNG SAU LY DỊ $

TIỀN THANH TOÁN AN SINH XÃ HỘI $

TIỀN TRỢ CẤP THẤT NGHIỆP $

THU NHẬP TỪ ĐẦU TƯ/LÃI SUẤT/ $ 
CỔ TỨC
TIỀN TRỢ CẤP CỰU CHIẾN BINH $

BỘ LAO ĐỘNG & CÔNG NGHỆ $

TIỀN LƯƠNG CỦA QUÂN NHÂN $

CÁC KHOẢN TIỀN KHÁC $ 
(Vui lòng giải thích)

Nếu “Có”, vui lòng gửi các bản sao tất cả thu nhập hộ gia đình cho các tháng mà quý vị muốn 
chúng tôi xem xét.

(Vui lòng đính kèm bằng chứng về thu nhập trong 30 ngày vừa qua)
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